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RESUMEN
En este trabajo los autores revisan el síndrome
de vena cava y su tratamiento quirúrgico a
través de la vena yugular, con la presentación
de un caso clínico.
Este tratamiento quirúrgico de perros con
síndrome caval agudo es simple, efectivo, no
requiere cuidados especiales ni hospitalización
y es el mejor enfoque práctico para este
problema.
La cirugía consiste en una venotomía de
yugular externa con ayuda de anestesia local, y
la extracción de los parásitos mediante un
catéter de espiral.
Este tratamiento sólo elimina los adultos
localizados en vena cava anterior y posterior y
aurícula derecha. Por lo tanto, es necesario, tan
pronto como sea posible después de la
operación, realizar el tratamiento
quimioterápico de rutina para eliminar el resto
de parásitos.
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ABSTRACT
In this paper the authors review the ~na
Caval Syndrome and the surgical treatment of
the Caval Syndrome in Canine Heartworm
Disease through the jugular vein with the
presentation of a clinic case, in whz·ch local
anesthesia was employeed
This effictive therapeutic surgery of dog with
acute caval syndrome is úmple, requires little
speciai care or hospitalization and is the better
practical approach to the problem.
The venotomy was in jugular uetn, under local
anesthesia, and with a spiral catheter the
adults toere removed
This treatment only removes the adults
localized into anterior and posterior vena cava
and rzght atrz"um. Thus routine chemoterapy is
essential as soon as ftasible after the operazion.
KEY WORDS
Venotomy; Caval Syndrome; Dirofilarzásis.
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El objeto de este trabajo es presentar, con ayu-
da de un caso clínico, el síndrome llamado de vena
cava (S.v.c.) y su tratamiento quirúrgico.
Originariamente se llamaba síndrome de insu-
ficiencia hepática'!'. Este síndrome presenta una
alteración hepática debido al éstasis venoso y a he-
rnólisis como consecuencia de la alteración del me-
tabolismo del colesterol, produciendo una enzi-
ma que lisa la membrana eritrocitaria.
El S'V'C. es un problema agudo y mortal, pro-
ducido como consecuencia del padecimiento del
animal de una enfermedad de curso crónico tam-
bién mortal que es la dirofilariosis canina.
En algún momento del curso de la enfermedad,
y debido a causas aún no bien conocidas, un gran
número de filarias adultas invaden las venas ca-
vas, y aurícula y ventrículo derecho, afectando a
la válvula tricúspide, provocando un conjunto de
síntomas conocido como S.v.c.
Estas causas podrían ser:
1. Una gran infestación en poco tiempo, que
provoca la maduración simultánea de filarias y su
llegada en gran número a las venas cavas'"- 11).
2. Debido a la presencia de gran número de
adultos en arterias pulmonares, se origina una hi-
pertensión pulmonar, y debido a ésta, las filarias
migran en forma retrógrada a las venas cavas'"- 5).
El S.v.c. es un conjunto de síntomas, provoca-
dos por la presencia de vermes adultos en venas
cavas, aurícula derecha y válvula tricúspide-? y re-
producibles experimentalmente con la implanta-
ción en cava anterior de tubos artificiales de sili-
conav", o ligando la cava posteriorí'?'.
La función cardíaca está alterada, con disfun-
ción del miocardio (isquemiajv?', obstrucción de
la precarga del ventrículo derecho, regurgitación
de la válvula tricúspide, aumento de la postcarga
y arritmia cardíaca(5), acompañada de congestión
hepática y renalv".
El tipo de anemia es hemolítica y normalmen-
te normocítica y normocrómicaf". La hemólisis se
produce como consecuencia de la fragilidad de la
membrana del eritrocito por actividad enzimáti-
ca"? y por traumatismos continuos de éste contra
lás masas de filarías adultasv?
La proteinuria, hemoglobinuria, y hemoglobine-
rnia, están asociadas a disfunción hepática y renal'?'.
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Nombre: Cafre, Raza: Dobermann, Sexo: M., Edad: 7 años
03-07-89 Diagnóstico: Dirofi/aria Immitis
13-07 -89 Tratamiento microfilaricida
22-08-89 Tratamiento adulticida
20-09-89 Prevención filariosis
(no realizada por su propietario)
03-05-90 Revisión: Diagnóstico: D. Immitis, sin síntomas
24-05-90 Eval. simple (perfil hepático y renal normal)
Tratamiento de rutina
15-06-90 Ligera alteración hepática
Tratamiento: Sulfo A.i. metionina
Cuadro 1. Antecedentes
Algunos perros con S.v.c. tienen alteradas las
vías intrínseca y extrínseca de la coagulación y
trombocitopenia, presentándose una Coagulación
Intravascular Diserninada'" 19).
CASO CLÍNICO
Los antecedentes podemos observarlos en el Cua-
dro l.
Después de dos años sin realizar el tratamiento
del paciente, debido .a problemas personales del
propietario, éste se presenta con el perro en la con-
sulta, porque lo encuentra cansado y con tos.
La exploración clínica nos revela un ligero so-
plo derecho con arritmia y ligera disnea.
Las pruebas de laboratorio, nos dan un hemo-
grama y bioquímica sanguínea normal yobserva-
mos microfilarias.
Se realiza un tratamiento de rutina y aplicamos
un microfilaricida: Ivermectina oral a dosis de 50
p.gr/kg.
El paciente vuelve a la consulta cuatro días más
tarde con un cuadro aparatoso: según el dueño,
el perro no orina, está muy decaído (apenas se
mueve) y no quiere comer.
En la exploración clínica encontramos: disnea,
mucosas pálidas, arritmia, ligero goteo de orina
sanguinolenta por pene (hematuria), y pulso yu-
gular.
Esta sintomarologïa concuerda con la presenta-
da por Jackson (1962)<6): anorexia, depresión, res-
piración dificultosa, intolerancia al ejercicio, pali-
dez de mucosas, pulso yugular y ligero soplo (mur-
mullo sistólico).
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Los análúú clínicos reflejan anemia, neutrofilia
50 y trombociropenia en el hemograma.
Realizamos las pruebas de hernostasia para com-
probar la existencia de coagulación intravascular
diseminada, debido a la existencia de hematuria,
y trombocitopenia. Estas fueron normales.
Encontramos bilirrubinemia en sangre y en ori-
na, proreirruria, hemoglobinuria, bilirrubinuria y
abundantes cilindros de hematíes en el sedimen-
to unnano.
Según otros aurores'"- 6. 10. 11), existe: hemoglo-
binernia, hernoglobinuria, anemia, proteinuria, bi-
Iirrubinernia, bilirrubinuria, hipo albuminuria, li-
gera disfunción hepática y renal y aumento de la
presión venosa central.
Nosotros, en este caso y en otros diagnostica-
dos con S.v.c. no encontramos hemoglobinuria y
las alteraciones hepáticas y renales fueron muy li-
geras. No disponemos de datos de presión venosa
central.
El diagnóstico lo basamos en:
- La anamnesú: presentación súbita, anorexia
y decaimiento, edad entre 5 y 8 años, y perro con
filariosis viviendo en zona endémica.
- La exploración clínica: mucosas pálidas, dis-
nea, pulso yugular y murmullo sistólico.
- Los datos de laboratorio: anemia, hemoglo-
binuria, proteinuria, bil irrubiriuria y bilirrubine-
rnia, y ligero incremento de ALT y urea. La radio-
grafía y electrocardiografía, nos mostró una dila-
tación global.
Nos encontramos pues, ante un síndrome de
vena cava, no asociado a coagulacion intravascu-
lar diseminada.
El pronóstico es siempre fatal si no se intervie-
ne quirúrgicamente en 24 horas'!".
La muerte se produce con shock cardíaco, con
acidosis metabólica, anemia, hepatitis por necro-
sis y C.I.D.
TRATAMIENTO
Según diversos autores'": 5, 11-15), el único trata-
mienro efectivo, es la eliminación quirúrgica de los
parásitos de venas cavas y aurícula derecha, aun-
que la mortalidad oscila entre el 20 Y 40 %.
En nuestro caso se realizó un tratamiento pre-
quirúrgico de:
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Fig. 1. Incisión en piel. Disección yugular.
Aspirina 10 mg/kg/24 h PO.
Furosemida 4 mg/kg/8 h PO.
Captopril 3 mg/kg/8 h PO.
Suero G-S 10 cc/kg/1 h LV
Heparina 100 UUkg LV (en suero) ..
Se mantiene al animal con suero R-L.IV con he-
pariría. 2000 ur. en 500 cc de suero. -
Como sedación: Acepromacina 0,05 mg/kg 1M.
Atropina 0,01 mg/¡kg IV
Mantenemos sedación con acepromacina 0,01
mg/kg IV i
Al animal lo coloc¡amos en esta ocasión en de-
cúbito lateral derecho.
A continuación preparamos el campo quirúr-
gico en el lateral izquierdo del cuello desde la ca-
beza hasta el hombro. Aplicamos anestesia local
subcutánea (Novocaína 2 %) en la zona de la yu-
gular externa.
Se incide piel y tejido subcutáneo, unos 6-7 cm,
y se hace disección roma de la vena yugular. Una
vez diseccionada se aplican dos pinzas hemostáti-
cas, una anterior y otra posterior separadas 4- 5 cm,
se mantiene la vena con presión y se hace una in-
cisión en su cara anterior de 3-5 mm, lo necesario
para introducir un «introductor de sonda» porta
catéter de 3 mm de diámetro (Fig. 1).
Un ayudante controla al animal, ligeramente se-
dado, para que no realice movimientos bruscos y
mantenga la sedación.
Previamente hemos preparado una bandeja con
suero fisiológico y heparina (500 cc de suero y 2.500
UI. de heparina), en la cual vamos a limpiar el
catéter antes de introducirlo en la vena.
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Fig. 2. Material necesario: introductor de sonda, sonda portacarêter, ca-
téter de espiral.
Fig. 3. Radiografía. Mostrando la espira! en !a aurícula derecha.
El matenal usado para la extracción de los pa-
rásitos consiste en un introductor de sonda, una
sonda porta-catéter y un catéter de espiral (Fig.
2)(12) .
Realizamos previamente, una medición exterior,
desde la incisión en vena yugular hasta la 3-4 cos-
tilla(16).
Colocamos e! introductor de sonda, a través de!
cual insertamos la sonda con e! catéter dentro de
ella (cerrado) en una longitud igual a la medida
anteriormente (Fig. 3). En este punto hacemos una
radiografía (o una scopia), para situar e! catéter,
aunque con la práctica no es necesario, ya que en
todo momento sabemos donde nos encontramos.
Una vez situados en vena cava anterior, cerca de
la aurícula derecha, adelantamos ligeramente e!
catéter y se abre la espiral: giramos e! catéter den-
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Fig. 4. Filarias adultas. Saliendo POt la incisión en la yugulat y sujetas
al catéter.
Fig. 5. Retirada de filarias adultas de la espiral del catéter.
tro de la sonda, y los parásitos quedan atrapados
en la espiral. Retrocedemos e! catéter y la espiral
se cierra, si ésta se cierra totalmente, no hemos cap-
turado parásitos; pero si presenta una ligera resis-
tencia a cerrarse, habremoscapturado de 2 a 5 pa-
rásitos. Se retira lentamente la sonda y e! catéter
hasta e! orificio de la vena yugular y realizamos
la extracción de los parásitos (Figs. 4 y 5). Se abre
la espiral y se retiran los parásitos.
Durante este proceso, normalmente la yugular
no sangra y e! animal permanece tranquilo.
Volvemos a introducir la sonda con e! catéter,
previo lavado en e! suero con heparina, realizamos
los movimientos anteriormente indicados, y la ex-
traemos. Este proceso se repite tantas veces como
sea necesario, mientras obtengamos parásitos.
Cada nueva introducción de la sonda, llegamos
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Fig. 6. Filarias adultas. Posrcirugía.
Fig. 7. Filarias adulras. H-superior y Mvinferior,
un poco más lejos (posterior) en la vena cava an-
terior, hasta llegar a aurícula derecha y a vena cava
posterior.
El paso de vena cava anterior a posterior requiere
un poco de práctica, pero es fácil: siempre con mu-
cho cuidado y aprovechando la flexibilidad del ca-
téter.
La operación la damos por terminada, cuando
después de 3 ó 4 intentos no obtengamos parásitos.
En nuestro caso, obtuvimos cada vez de 2 a 5
parásitos, y después de 9-10 extracciones, dimos
por terminada la operación. Obtuvimos 36 fila-
rias adultas (Figs. 6 y 7).
Los intentos no deben continuar si ya no extrae-
mos parásitos, ya que no es necesario obtenerlos
todos, y retirando los que producen obsttucción
habremos resuelto el síndrome vena cava: por otra
parte, cada vez que introducimos el catéter, esti-
mulamos el vago y podemos producir la muerte
del paciente. En caso de estimulación del vago de-
bemos administrar atropina (0,01 mg/kg IV).
Una vez retirada la sonda, suturamos la pared
de la vena yugular externa con catgut de 4-0 con
puntos interrumpidos, ya continuación el tejido
subcutáneo y piel según rutina.
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Fecha: 15-04-92
Anamnesis: Alegre, come y bebe normal. Orina normal
Explor, clínica: Mucosas casi normales. No pulso yugular.
'r- 38.6 -c
Análisis clin.: Microfilaria: Sí
Bioquímica: Normal (no bilirrubinemia)
Orina: Ligera hemoglobinuria
Ligera bilirrubinuria
Sedimento: Bilirrubina amorfa
Cilindros amorfos
Cel. de epitelio transicional
Tratamiento: Aspirina, furosemida, captopirl, y
antibiótico (Amoxicilina +Ac. Clavulánico)
Cuadro 2. Evolución 24 h postcirugía
Se continúa administrando suero R-L con he-
parina, y se aplica como antibiótico Cefoxitin 20
mg/kg IV.
Finalizada la operación, dejamos que el perro
se recupere solo, y pudimos observar, que había
desaparecido la taquicardia y el soplo cardíaco, no
presentaba pulso yugular y las mucosas eran me-
nos pálidas'!': 12, 17).
Los resultados fueron satisfactorios: A las 24 ho-
ras realizamos la revisión del paciente y los datos
que observamos se presentan en el Cuadro 2.
Se realizó un nuevo control a la semana en el
que sólo observamos ligera anemia y neutrofilia,
siendo la bioquímica sanguínea y el análisis de ori-
na normal.
Continuamos con el mismo tratamiento,
aumentando las dosis de antibiótico: Amoxicili-
na + Ac. clavulánico 20 mg/kg/8 h PO.
A los 15 días, la anamnesis, exploración clíni-
ca, y análisis de laboratorio fueron normales.
Realizamos un electrocardiograma (Fig. 8) no
existiendo arritmia, pero sí un aumento biventri-
cular, como habíamos visto en la radiografía car-
díaca.
Posteriormente se realizó un tratamiento micro-
filaricida con Ivermectina oral y adulticida con Me-
larsamina (RM-340, nuevo adulticida con el que
estamos realizando ensayos clínicos).
Durante 1992 hemos diagnosticado 6 casos de
s.v.c. de los cuales 5 fueron machos y 1 solo hem-
bra: esta diferencia debido al sexo, se ha encon-
trado por otros autores'": 8. 14). La edad oscila de 3-
8 años. Se hizo cirugía en dos casos, uno el pre-
F. Andrés Fúnez
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Fig. 8. Electrocardiograma con aumento bivenuicular.
sentado y otro que murió a las 12 horas de la in-
tervención. Otro estaba asociado a C.I.D. y se rea-
lizó la eutanasia a petición del propietario. Otros
dos murieron en la preparación del acto quirúrgi-
co. y el último no volvió a la consulta (Cuadro 3).
CONCLUSIONES
El S.v.c. se presenta de forma súbita en perros
con D. immitis, produciéndose la muerte si no se
realiza la retirada quirúrgica de los parásitos de la
ubicación de cavas y aurícula derecha.
Este síndrome tiene una preferencia por machos,
de cualquier raza, entre 4-8 años, que vivan en una
zona endémica y que padezcan la filariosis en es-
tado muy crónico.
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Edad ObservacionesRaza Sexo
Drahthaar
Collie
Cocker
Gran Danés
Dobermann
Macho
Macho
Macho
Macho
Hembra
3 a
4 a 9 m
5 a 5 m
7 a 3 m
8 a 3 m
Asociado a C.Lo.
t2 h antes de cirugía
t12 h post -cirugía
t i h antes de cirugía
No volvió a consulta
t: defunción.
Cuadro 3. Otros casos clínicos de s.v.c. en 1992
El diagnóstico tiene que ser muy preciso y la ci-
rugía muy rápida, sin casi preparación preopera-
toria del paciente.
La técnica quirúrgica es sencilla, rápida, sin gran-
des complicaciones posteriores, resolviendo el cua-
dro obstructivo y consiguiendo la supervivencia
hasta en el 80-90 % de los casos':".
La evolución postquirúrgica es muy buena, de-
sapareciendo todos los síntomas en el período de
una semana y pudiendo realizar el tratamiento
adulticida y microfilaricida dos semanas más tar-
de(ll), teniendo en cuenta que se trata de pacien-
tes de la Clase 3a(IS), la presencia de hipotermia,
ascitis, S.v.c. y presión venosa central mayor de 20
cm de H20 comporta un pronóstico fatal(14).
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